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Sammendrag  
Hver år rammes mellom 120 og 180 barn og ungdom i Norge av Juvenil Idiopatisk Artritt og 
ca. hvert 1000 barn har sykdommen. Barn og unge med kronisk sykdom har større sjanse enn 
jevnaldrende uten kronisk sykdom til å utvikle psykiske lidelser hvis de ikke mestrer 
sykdommen. Problemstillingen for oppgaven er følgende: 
"Hvordan kan sykepleiere på barneavdeling hjelpe unge med revmatisme til å mestre egen 
sykdom?"  
Oppgaven er en litteraturstudie basert på prinsippene fra systematisk litteraturstudie. Utvalget 
er tre forskningsartikler, hvorav to kvalitative og en kvantitativ. Resultatene fra 
forskingsartiklene tilsier at ungdom har en redusert rolle i avgjørelser knyttet til behandlingen, 
og at de ønsker en mer sentral rolle. Det kommer også fram at ungdom er underinformert om 
hvordan sykdom påvirker hverdagen, og hvilke valg en burde ta i forhold til blant annet yrke, 
seksualitet og rus. Artiklene legger også vekt på betydningen av emosjonell støtte, og at det er 
mye sykepleiere kan bidra med på sykehuset. 
Jeg konkluderer med at det er mye sykepleierne kan gjøre for å hjelpe unge til å mestre 
sykdommen. Å undervise og veilede pasienten, så kunnskapsnivået blir høyt nok til å kunne 
medvirke i behandling og mestre hverdagen utenfor sykehuset, er det mest essensielle 
sykepleieren kan bidra med på sykehus. 
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1.0 Innledning  
I innledningskapittelet vil jeg presentere problemstillingen og begrunne bakgrunnen for valg 
av tema. Deretter presenteres avgrensninger og begrepsavgrensning. Til slutt vil jeg ta for 
meg oppgavens relevans for fag og yrke, samt oppgavens oppbygning.   
 
1.1 Bakgrunn for valg av tema 
I min bacheloroppgave skal jeg undersøke hva sykepleieren kan gjøre for å hjelpe unge med 
revmatisme til å mestre sin sykdom. Jeg har valgt dette temaet fordi jeg ønsker å jobbe på en 
barneavdeling etter sykepleieutdanningen, og mestring hos barn og unge er et tema jeg 
brenner veldig for. De tre årene jeg har studert sykepleie, har fokuset hos barn og unge ligget 
mye på det somatiske, og lite på det kognitive. Derfor er mestring et emne jeg ønsker å lære 
mer om, gjennom oppgaven. 
Fra medisinsk praksis har jeg selv erfaring fra barnerevmatisk avdeling, og i 
folkehelsepraksisen var jeg på avansert hjemmesykehus for barn. På den revmatiske 
avdelingen møtte jeg barn og unge i alderen 0-18 år, hvor mesteparten hadde Juvenil 
Idiopatisk Artritt (JIA) eller Systemisk Lupus Erythematosus (SLE). Under praksisen på 
avansert hjemmesykehus for barn møtte jeg barn i aldersgruppen 0-17 år med mange 
forskjellige diagnoser. I hovedsak var pasientene premature eller barn med kreft, med behov 
for sykepleie hjemme. På disse avdelingene opplevde jeg store forskjeller i barnas 
mestringskompetanse, ofte i sammenheng med hvorvidt barnet selv tok ansvar i forbindelse 
med egen sykdom. Mitt inntrykk var at de yngre barna var for unge til å ta egne avgjørelser, 
eller at barnet selv ønsket at foreldrene skulle ta avgjørelsen. Det virket som om ungdommene 
i større grad fikk medvirke og ta ansvar i avgjørelser i tilknytning til sykdommen deres. Jeg 
observerte at i enkelte tilfeller der barnet ikke ble tatt hensyn til, henvendte sykepleierne og 
legene seg til gjerne til foreldrene først, slik at når barnet ble involvert i samtalen var 
beslutningen i praksis allerede tatt. I andre tilfeller kunne det virke som foreldrene var så vant 
til å ta avgjørelser for barnet, at de ikke tenkte på om barnet hadde lyst og rett til å medvirke. 
Min erfaring er at på en avdeling med barn i aldersgruppen 0-18 år, er ikke alltid sykepleierne  
oppmerksomme på barnets mentale alder, rettigheter og forventninger. En kunne også få 
inntrykk av at ungdommene som ikke fikk ta en aktiv del i sykdommen sin, heller ikke følte 
seg like trygge og mestret sykdommen i like stor grad som ungdommer som aktivt deltok i 
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avgjørelser. Disse ungdommene syntes også å ha større problemer med å tilpasse seg 
overgangen fra barneavdeling til voksenavdeling når de fylte 18 år. Psykolog Erik Erikson 
legger vekt på betydningen av at oppgaver og ansvar øker i takt med at barn og ungdom 
modnes og utvikler seg i sin utviklingsteori (Brønstad og Harberg u.å.). For barn med kronisk 
sykdom, er det enda viktigere å lære seg å mestre hverdagen, enn for barn generelt (Fjerstad 
2012). Derfor ønsker jeg å fokusere på hvordan sykepleieren kan hjelpe barn til å mestre 
sykdommen, og bruke Haviks kontrollmodell til å belyse "tiltak" sykepleieren kan iverksette.  
 
1.2 Presentasjon av tema og problemstilling  
Jeg kom frem til følgende problemstilling: 
"Hvordan kan sykepleiere på barneavdeling hjelpe unge med revmatisme til å mestre egen 
sykdom?"  
Temaene for oppgaven er mestring, kronisk syk med JIA, informasjon og brukermedvirkning.  
 
1.3 Avgrensing  
Jeg skal ta for meg aldersgruppen 12-16 år, ettersom ungdom er en gruppe som lett kan falle 
utenfor på sykehus, og regelverket rundt informasjonsplikt og brukermedvirkning er noe 
uklart (Lindboe 2015). Ungdommen som er omtalt i oppgaven har fått hunkjønn ettersom 
jenter oftere får JIA enn gutter (Norsk Revmatikerforbund 2010). Ved å gi pasienten ett kjønn 
vil dessuten oppgaveteksten få bedre flyt. Pasientene som beskrives i oppgaven, befinner seg 
på revmatisk barneavdeling. I oppgaven har jeg valgt å ikke legge så stort fokus på 
foreldrenes rolle i forbindelse med unges mestring, til tross for at foreldrene kan være en 
viktig kilde og hjelp ved mestring hos barn og unge med kroniske sykdommer (Egeland 2006; 
Lerdal og Fagermoen 2012). Fokuset i oppgaven er hvordan ungdommen selv kan mestre 
sykdommen, og hvordan sykepleieren kan bidra til dette.  
 
1.4 Begrepsavgrensning  
Artritt: Artritt er betennelse i ledd (Nylenna 2004). 
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Barneavdeling: I betydning av ordet, mener jeg en avdeling med barn og unge i alderen 0 til 
17 år.  
Brukermedvirkning: Brukermedvirkning innebærer at den berørte parten selv, eller gjennom 
representanter, har innflytelse på beslutningsprosessen. 
Helsepersonell: I betydningen av ordet, mener jeg en fellesbetegnelse av lege, hjelpepleiere, 
sykepleiere og andre som jobber i helsevesenet.   
Informasjon: Med informasjon mener jeg kunnskap formidlet fra helsepersonell til pasient. 
Kronisk syk: Verdens helseorganisasjon definerer å være kronisk syk, som å ha en langvarig 
sykdom med vanligvis langsom utvikling. Hvor verken tidsaspektet eller utviklingen av 
sykdommen er definert (Kringlen 2011). 
Mestring: Hopen beskriver mestring som en følelse av å ha kontroll over sitt eget liv (2010). I 
denne oppgaven vil mestring handle om å mestre sykdommen emosjonelt, kognitivt og fysisk, 
både i hverdagen og på sykehus. 
 
1.5 Oppgavens formål 
Formålet med oppgaven var å finne ut hvordan sykepleiere kan hjelpe unge med revmatisme 
til å mestre sykdommen  bedre. Hovedfokuset vil være fysisk-, psykisk- og emosjonell 
mestring. Ved å bruke Haviks generelle kontrollmodell som utgangspunkt, vil jeg undersøke  
hva andre forskere mener er det viktigste for mestring av kronisk sykdom. Videre vil jeg 
undersøke om forskerne støtter Havik i at informasjon og brukermedvirkning er to av de 
viktigste faktorene sykepleieren kan bidra med.  
 
1.5.1 Relevans for fag og yrke 
Da jeg gjennomgikk hvordan sykepleieteoretikere definerer sykepleie, fant jeg ord som 
forebygge, uavhengighet, kompensere, fremme menneskets tilpasning, likeverdige partnere, 
omsorg og mestring av tap eller av livssituasjoner (Kristoffersen, Nortvedt og Skaug 
2012:214-215). Begrepet som gikk igjen flest ganger var mestring. Med en kronisk sykdom 
blir hverdagen helt forandret, sammenliknet med å leve et liv uten kronisk sykdom (Fjerstad 
2012:186-187; Hopen 2010:299-300). Mestring går dermed ut på å klare den følelsesmessige 
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prosessen, og følelsen av kontroll over egen situasjon. Ved å få kontroll over sykdommen, kan 
unge med kronisk sykdom få en opplevelse av selvstendighet og uavhengighet av 
helsepersonell og foreldre.  
Opplæring av pasienter og pårørende er en av fire hovedoppgaver sykehus og 
spesialhelsetjenesten har (Spesialisthelsetjenesteloven § 3-8). Helse og omsorgsdepartementet 
(2014) legger vekt på at opplæring og mestring av sykdom ved kroniske eller langvarige 
sykdommer er viktig for å skape best mulig livskvalitet for pasienten.  
1.6 Oppgavens oppbygning  
Videre i oppgaven vil jeg først presentere litteratur og forskning i teorikapittelet. I dette 
kapittelet  vil jeg legge fram Haviks generelle kontrollmodell og psykolog Erik Eriksons 
utviklingsteori, i tillegg til nødvendige kunnskaper om mestring, brukermedvirkning og 
behovet for kunnskap. Jeg vil så legge fram en begrunnelse for valg av metode, og en 
gjennomgang av forskningsartiklene som er funnet. Videre presenteres en  konklusjon av 
kilder, hvor jeg begrunner litteraturen som er brukt i teorikapittelet og forskingsartiklene som 
er  brukt i metodekapittelet. Deretter presenteres funnene fra forskningsartiklene i 
funnkapittelet. I drøftingskapittelet anvendes  litteratur fra teorikapittelet og funn fra 
forskningsartiklene til å drøfte hva sykepleieren kan gjøre for å hjelpe unge med revmatisme 
til å mestre sykdommen sin. I konklusjonen beskrives hva jeg har kommet frem til gjennom 
drøftingen. 
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2.0 Teori 
Teorikapittelet vil presentere teori knyttet opp mot problemstillingen. Teorien skal gjøre det 
mulig for leseren å sette seg inn i temaene oppgaven tar for seg, og bidra til å skape et 
drøftingskapittel som kan svare på problemstillingen. 
 
2.1 Revmatisme hos barn og unge 
Revmatisme inngår i kategorien muskel- og skjelettsykdom, og består av sykdommer som kan 
angripe ledd, muskler, senefeste, hud, lunger, slimhinner og andre organer (Norsk 
Revmatikerforbund 2010). Den vanligste barnerevmatiske sykdommen er juvenil idiopatisk 
artritt (JIA), som også kalles barneleddgikt. Derfor har jeg valgt å ha dette som hovedfokus i 
oppgaven (Fjerstad 2012:175; Norsk Revmatikerforbund 2010). JIA rammer ca. 1 av 1000 
barn, og i alt får mellom 120 og 180 barn og ungdom i Norge denne sykdommen årlig. 
Årsaken til sykdommen er ukjent, men arvelige- og miljøfaktorer spiller inn. Hos barn og 
unge med artritt i få ledd, vokser ca. 80% av seg sykdommen (Oslo Universitetssykehus 
2013). For de andre formene for JIA, vil litt under 50% ha behov for langvarig behandling. 
Barn og unge med JIA kan ha gode og dårlige perioder, slik at sykdommen kan svinge fra den 
ene måneden til den andre, og i løpet av dagen (Norsk Revmatikerforbund 2010). 
Sykdommen gjør leddene stive, hovene og smertefulle. De kan også føle seg syke og ha 
redusert allmenntilstand i perioder, og trenger derfor mer søvn enn andre barn (Fjerstad 2012; 
Norsk Revmatikerforbund 2010). 
For ungdom kan sykdommen føre til en del følgetilstander som: regnbuehinnebetennelse, 
leddskader, vekstforstyrrelse, forsinket pubertet, endret utseende og nedsatt bevegelighet 
(Fjerstad 2012; Norsk Revmatikerforbund 2010). Det er i tillegg flere medikamenter som 
påvirker hverdagen negativt gjennom bivirkninger. For eksempel gir det hyppig brukte 
betennelsesdempende medikamentet Prednisolon vektøkning, mens Methotrexate, som er en 
lav dose cellegift, gir noe håravfall, kvalme og oppkast. Dette er bivirkninger som kan gå 
utover selvfølelsen og følelsen av å mestre hverdagen. Det er derfor viktig at ungdommer i 
størst mulig grad mestrer sykdommen, og kan være deltagende i avgjørelser som kan gjøre 
hverdagen lettere. 
 
Side 9 av 34 
 
2.2 Ungdom 
Alderen 13 til 20 år blir kalt pubertetsfasen i Erik Eriksons utviklingsmodell (Nordhelle 2010; 
Ohnstad 2010). Erikson legger stor vekt på sosiale forhold og løsing av kriser på de 
forskjellige stadiene i utviklingsmodellen. Krisen i pubertetsfasen er identitet versus 
rolleforvirring, og handler om å finne ut hvem en er ved å prøve de forskjellige aktuelle 
rollene.  
For ungdom med kronisk revmatisk sykdom er framtiden uviss. Spørsmålet om sykdommen 
roer seg ned, eller varer ut voksenlivet, kan gjøre ungdomstiden til en større identitetskrise 
enn det er for andre ungdommer (Nordhelle 2010; Fjerstad 2012). Barn, unge og voksne med 
revmatisk sykdom kan fort få merkelappen "den kronisk syke". Derfor er det viktig i 
ungdomstiden å bygge opp en god mestring av sykdommen, for at de kan utvikle en 
personlighet som ikke er preget av å være kronisk syk (Fjerstad 2012).  
På dette stadiet forventer både ungdommen og omgivelsene at hun skal være mer selvstendig i 
forhold til eget liv og sykdom (Brønstad og Harberg u.å.). Som sykepleiere kan vi hjelpe med 
å gradvis øke ansvarsområdene når ungdommen blir eldre. På den måten blir det ikke en like 
stor overgang når ungdommen overflyttes til en voksenavdeling.  
Pasienter mellom 12 og 16 år faller fort mellom to stoler i lovverket. På den ene siden er de 
fortsatt barn og kan derfor ikke ta avgjørelser selv før de har fylt 16 år (Pasientrettighetsloven 
§3-4). På den andre siden er de ungdom og har derfor rett til informasjon og å bli hørt i 
avgjørelser. De kan også nekte foreldrene informasjon hvis grunnen er god. 
 
2.3 Haviks kontrollmodell  
Odd E. Havik er professor i klinisk psykologi (Tidsskrift for Norsk Psykologiforening 2004). 
Fagområdene hans er psykologisk behandlingsforskning, helsepsykologi og 
personlighetsdiagnostikk. Havik har utviklet en generell kontroll-modell, som tar for seg barn, 
ungdom og voksnes psykologiske reaksjoner ved somatisk sykdom (Havik 1989). Modellen 
legger også vekt på at kronisk sykdom hos barn, øker sannsynligheten for sekundære 
pedagogiske, psykologiske og sosiale problemer. Hovedfokuset i kontrollmodellen er å 
fremme mestring og tilpassing, samt å redusere og forebygge psykiske og følelsesmessige 
langtidseffekter med negativ innvirkning på helsen (Grønseth og Markestad 2011b). Han 
deler faktorene som påvirker mestring av somatisk sykdom inn i tre kategorier: kognitiv 
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kontroll, instrumentell kontroll og emosjonell kontroll (Havik 1989). Hver av disse 
kategoriene bidrar til å gi trygghet og forutsigbarhet i sykdommen, og påvirker hverandre i 
stor grad.  
Kognitiv kontroll forutsetter at pasienten har tilgang på informasjon som gjør situasjoner 
forutsigbare og entydige (Havik 1989). Mangel på kognitiv kontroll hos en pasient vil føre til 
forvirring og usikkerhet i tilknytning til sykdommen, eller for eksempel en aktuell 
innleggelse. Instrumentell kontroll, innebærer at pasienten fysisk kan påvirke positive og 
negative konsekvenser gjennom egne avgjørelser på bakgrunn av tilegnet informasjon. Evnen 
til å medvirke gir pasienten mulighet til å legge om behandling og livsstil, samt tilpasse 
hverdagen slik hun mener det er lettest i forhold til sykdommen. Industriell kontroll 
forebygger mot opplevelsen av passivitet og hjelpeløshet. Emosjonell kontroll innebærer at 
pasienten skal kunne opprettholde emosjonell likevekt. Under kategorien emosjonell kontroll 
legger Havik hovedfokus på barn og unge. Havik viser blant annet til barns separasjonsangst, 
og ungdoms  nyervervede forståelse av døden og langvarig kronisk sykdom. For å 
opprettholde emosjonell kontroll, er nærhet og tilhørighet til blant annet foreldre og venner 
viktig. Mangel på emosjonell kontroll vil medføre angst, sinne og depresjon. 
På ungdomsstadiet utvikler hjernen seg til å kunne oppfatte sammenhenger og hvilke 
konsekvenser de ulike valgene kan føre til over lenger tid (Lerdal og Fagermoen 2012). 
Kognitiv kontroll, forutsetter da at den unge har fått informasjon som fører til kunnskap om 
den aktuelle sykdommen og hvilke konsekvenser valgene kan få (Lerdal og Fagermoen 2012). 
Instrumentell kontroll, vil for ungdom bety at hun i tillegg til å ha kompetansen, kan medvirke 
og ta avgjørelser . Dette vil føre til mestring for den unge og redusere følelsen av hjelpeløshet. 
For ungdom har emosjonell kontroll flere betydninger enn det vil ha for barn (Havik 1989, 
Lindboe 2015; Lerdal og Fagermoen 2012). Ungdom har i likhet med barn behov for 
emosjonell støtte fra foreldrene. I tillegg vil emosjonell støtte fra venner og eventuelt kjæreste 
være like viktig som støtte fra foreldrene.  
 
2.4 Mestring  
Hopen (2010) beskriver mestring som en følelse av å ha kontroll over eget liv. Hos en pasient 
med kronisk sykdom, vil en aktiv og god mestring gjøre det lettere å tilpasse seg en ny 
virkelighet. Det vil da bli lettere å skille mellom det sykdommen krever at du må leve med, og 
det du selv kan forandre på.  
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Begrepet mestring i forhold til sykdom, handler om å fysisk og kognitivt klare å møte 
utfordringer tilknyttet sykdommen (Gjengdal og Hanestad 2001). Unge som blir innlagt på 
sykehus med en kronisk sykdom, har både behov for å mestre sykdommen, hverdagen og den 
aktuelle innleggelsen for å få følelsen av kontroll og å unngå stress (Grønseth og Markestad 
2011a). I følge Haviks generelle kontrollmodell,  kreves det kontroll over de tre overnevnte  
kategoriene: kognitiv kontroll, instrumentell kontroll og emosjonell kontroll for å oppnå 
mestring. For å mestre de tre kategoriene, må en ha forutsigbarhet, entydighet, tilrettelegging 
for pårørendes tilstedeværelse, tilstrekkelig informasjon knyttet sykdommen og hva som er 
normalt, samt muligheten til å medvirke (Egeland 2009; Havik 1989).  
 
2.5 Brukermedvirkning  
Begrepet brukermedvirkning, kan defineres som pasientens mulighet til å aktivt delta i 
avgjørelser og behandling tilknyttet deres egen sykdom (Lerdal og Fagermoen 2012). 
Brukermedvirkning er ikke et mål i seg selv, men en arbeidsform som kan brukes for å oppnå 
målet (Lerdal og Fagermoen 2012). I en artikkel skrevet av Anne Lindboe (2015), kommer 
det fram at barn og unge har for liten innflytelse over egen sykdom på sykehuset. Muligheten 
til å medvirke hos ungdom er lovpålagt, og er hovedvirkemiddel for instrumentell kontroll i 
Haviks kontrollmodell (Havik 1989). Evnen og muligheten til å kunne medvirke er 
avgjørende for at barn og unge skal mestre hverdagen og sykdommen. Ved å være med på å ta 
avgjørelser,  kan ungdom selv bestemme hvor stor del av hverdagen sykdommen skal få lov å 
være (Lerdal og  Fagermoen 2012). I en studie om barns forventinger på sykehus, legger 
Imelda Coyne (2006) vekt på at barn og unge skal få medvirke når de er på sykehuset. Dette 
for å unngå frykt og angst knyttet til sykehuset, og aspekter rundt sykdommen. Det er også 
viktig at en tar hensyn til hvor hvorvidt ungdommen ønsker at være den som tar avgjørelsene 
(Coyne og Gallagher 2011). Studier viser at flertallet av ungdom ønsker å være deltagende i 
avgjørelser knyttet til sykdommen. Andre unge foretrekker at legen og foreldrene tar den 
endelige avgjørelsen om hvilke medisiner som skal benyttes, og tar stilling til eventuell 
operasjon. Dette fordi de synes ansvaret blir for stort. Andre grunner til at barn og ungdom 
ikke medvirker i avgjørelser, er at de unge ikke tar direkte kontakt med helsearbeiderne 
(Coyne 2008). Dette kan ofte skyldes frykt for å være i veien, eller manglende kjennskap til 
helsepersonell. Dette blir forsterket av at helsepersonell går skift, slik at det er mange å 
forholde seg til.    
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2.6 Å være informert 
Brukermedvirkning forutsetter at pasienten har tilstrekklig informasjon og kunnskap om 
sykdommen, og ulike konsekvenser avgjørelser kan gi (Alnes 2003). Mangel på informasjon 
og kunnskap kan gjøre pasienten utrygg og være psykisk belastende (Havik 1989; Hopen 
2010). For at ungdom skal oppnå kognitiv kontroll,  må de ha tilstrekklig informasjon og 
kompetanse om sykdommen og hva de kan forvente (Havik 1989). Det er viktig at ungdom 
blir informert på deres primisser, og at sykepleierne er bevisste på at informasjonen ikke er 
gitt før pasienten har forstått den (Hopen 2010; Nasjonalt kompetansenettverk for legemidler 
til barn 2015).  
For at pasienten skal tilegne seg kunnskap fra informasjonen sykepleieren gir, er det viktig at 
sykepleieren tilpasser kommunikasjonen til den unges mentale alder (Eide og Eide 2013a). 
Alle barn og unge er forskjellige, og tilegner seg derfor informasjon best på ulike måter. 
Felles for ungdom, er at de har utviklet evnen til å tenke hypotetisk og abstrakt. Dette gjør at 
de kan forestille seg hvordan ting er, uten å selv å ha opplevd det. Sykepleierne burde derfor 
følge de samme trekkene som i dialog med en voksen. Det er fortsatt flere måter sykepleieren 
kan tilpasse seg ungdommen. Ved å tilpasse språket og fokusere på noe som interesserer dem, 
er det lettere å skape en god relasjon. Målet med god kommunikasjon, er ikke bare å overføre 
kompetanse, men å gi pasienten en følelse av å være likeverdig (Høie 2015). Dette innebærer 
at sykepleieren snakker med de unge direkte og gir saklig informasjon om konsekvenser og 
prognoser (Høgåsen 2015 ; Høie 2015).   
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3.0 Metode 
3.1 Valg av metode 
Metode er et verktøy en bruker for å finne svar på problemstillingen, gjennom ny tilegnet 
kunnskap (Dalland 2013). I de neste avsnittene vil jeg gjøre rede for hvilken metode og 
fremgangsmåte som er brukt for å tilegne meg informasjon som er med på å besvare 
problemstillingen. Avslutningsvis forklares det hva jeg har lagt vekt på da jeg søkte etter 
artikler og vurdering av troverdighet. 
 
3.2 Søk etter litteratur og forskning  
Etter valg av tema for oppgaven, gikk jeg gjennom pensum og artikler som tidligere hadde 
vært brukt i oppgaver eller vært del av pensum. Dette ble gjort for å undersøke om det fantes 
nok teori om temaet. Det viste seg at det ikke var så mye fra pensumlisten rundt temaet 
mestring av revmatisme, bortsett fra kontroll av smerte. Deretter tok jeg kontakt med den 
barnerevmatiske avdelingen hvor jeg tidligere har vært i praksis, for å spørre om det fantes 
nyere forskning som var relevant for problemstillingen. 
Jeg fikk en bok anbefalt av veilederen min, og søkte etter bøker, artikler og tidsskrifter i 
søkeverktøyet Oria. I tillegg spurte jeg bibliotekaren på skolen om hjelp for å finne andre 
aktuelle bøker tilknyttet temaet mestring av kronisk sykdom hos barn.  
Jeg har valg å bruke litteraturstudie som metode for å svare på problemstillingen. Det ble gjort 
et planlagt litteratursøk som framgangsmåte for å finne artikler. Et planlagt litteratursøk går ut 
på å systematisk finne, velge ut og vurdere litteratur på en sikker måte (Fredriksen og 
Beedholm 2011). Dette valgte jeg ettersom et planlagt litteratursøk, er med på svare på hva 
andre forskere enn Havik mener er de beste tiltakene sykepleiere kan iverksette for å oppnå 
mestring hos barn med kronisk revmatisme. 
Først søkte jeg i Cinahl. Cinahl ble brukt fordi denne databasen har godt utvalg i artikler 
innenfor sykepleie og helse. Jeg startet med noen prøvesøk, for å finne ut hvor mange artikler 
som omhandlet de ulike søkeordene innen for den valgte aldersgruppen (vedlegg 3). Det var 
overraskende få artikler om Juvenil Idiopatisk Artritt. På bakgrunn av dette, valgte jeg å ikke 
bruke så mange søkeord. Jeg valgte å avgrense søket til " adolescent" mellom 13 og 18 år, og 
kombinerte "Juvenil Idiopatisk Artritt", "coping" og "nursing", og fikk da 22 resultater. 
Mange av artiklene omhandlet smerte ved revmatisk sykdom, og hvordan familie og søsken 
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passer inn i sykdomsbildet. Derfor fjernet jeg ordet "coping", og bare søke på "Juvenil 
Idiopatisk Artritt" og "nursing", og fikk da 47 resultater. Videre så jeg på overskriftene og 
vurderte om de virket relevante for temaet og problemstillingen i oppgaven. Deretter leste jeg 
gjennom sammendragene for å finne ut hvilke artikler som var med på å besvare 
problemstillingen. Av 47 resultater,  var fem relevante for problemstillingen, og bare to av 
fem oppfylte kravene om å være fagfellevurdert og svare på problemstillingen (Vedlegg 1). 
Den første heter "Adolescents learned self-management of arthritis by acquiring knowledge 
and skills and experiencing understanding from social support", og  var sammendraget fra en 
artikkel  som heter "Asking the Experts: Exploring the Self-Management Need of Adolescents 
With Arthrits". Jeg valgte derfor å finne artikkelen sammendraget var tatt fra, og bruke den i 
stedet. Den andre artikkelen heter "“I’m the One Taking It”: Adolescent Participation in 
Chronic Disease Treatment Decisions". 
I søk nummer to valgte jeg å søke i Norart for å undersøke om det var noen relevante norske 
artikler. Norart hadde færre artikler enn Cinahl. Derfor valgte jeg å bare bruke to søkeord for 
å fange opp flest mulig artikler. Søkeordene jeg brukte var "ungdom" og " Juvenil Idiopatisk 
Artritt". Jeg fikk bare to resultater "Barna må involveres i egen sykdom" og " Hvordan 
forberede unge mennesker med juvenil idiopatisk artritt på voksenlivet?" (Vedlegg 2). 
Førstnevnte er en kommentar til den andre artikkelen, og er derfor ikke relevant.   
Vedlegg 3 
Search   Search Terms  Search Options  Actions  
S6  S2 AND S3   Expanders - Also search within the full 
text of the articles  
Search modes - Boolean/Phrase  
View Results (47)  
  
S5  S2 AND S3 AND 
S4   
Expanders - Also search within the full 
text of the articles  
Search modes - Boolean/Phrase  
View Results (22)  
  
S4  coping   Limiters - Age Groups: Adolescent: 13-
18 years  
Expanders - Also search within the full 
text of the articles  
Search modes - Boolean/Phrase  
View Results 
(8,929)  
  
S3  nursing   Limiters - Age Groups: Adolescent: 13-
18 years  
Expanders - Also search within the full 
text of the articles  
Search modes - Boolean/Phrase  
View Results 
(50,119)  
  
S2  juvenile idiopathic Limiters - Age Groups: Adolescent: 13- View Results 
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arthritis   18 years  
Expanders - Also search within the full 
text of the articles  
Search modes - Boolean/Phrase  
(469)  
  
S1     Limiters - Age Groups: Adolescent: 13-
18 years  
Expanders - Also search within the full 
text of the articles  
Search modes - Boolean/Phrase  
View Results 
(226,306)  
 
 
 
3.3 Kildekritikk  
Når en skriver en større oppgave, er det viktig å være kritisk til kildene som brukes (Dalland 
og Trygstad 2013). Kildekritikk handler om de metodene som brukes for å fastslå om en kilde 
er sann og troverdig. I søket etter litteratur og forskning, tok jeg utgangspunkt i hva 
biblioteket hadde å by på, samt artikler fra Oria, Cinahl, Norart og Sykepleien Forskning. Så 
langt det er mulig, er det benyttet primærlitteratur, men jeg har ikke utelukket  
sekundærlitteratur, som blant annet boka Grunnlegende sykepleie. Primærkilder er å 
foretrekke ettersom innholdet har blitt tolket en gang tidligere i sekundærlitteratur (Dalland og 
Trygstad 2013). Det er derfor større sannsynlighet for at litteraturen har blitt feiltolket. 
Sekundærkildene som er brukt, er hovedsakelig bøker hentet fra pensumlisten. Disse kildene 
anser jeg som troverdige, fordi en kan anta at de er korrekt gjengitt fra primærkilden.  
Jeg har så langt det er mulig, forsøkt å benytte meg av den nyeste forskningen og litteraturen. 
Dette fordi sykepleiefaget stadig er i utvikling. Derfor ønsker jeg å benytte meg av nyere og 
oppdatert forskning og litteratur,  slik at oppgaven er relevant og faglig oppdatert. Teoriene 
bak mestringsstrategi og utvikligsteori derimot, har ikke forandret seg så mye de siste 15 
årene. Derfor er det valgt litteratur fra og med år 2000, men hovedsakelig forsøkt å bruke 
litteratur fra de siste 10 årene. Enkelte kilder som en artikkel skrevet av Havik er av eldre dato 
ettersom jeg valgte å bruke primærkilden. 
Forskningsartiklene som er anvendt i metodedelen følger en IMRaD-struktur, og er vurdert ut 
fra innholdets troverdighet (Dalland og Trygstad 2013). Da jeg skulle vurdere de ulike 
artiklenes troverdighet og innhold, har jeg etter beste evne forsøkt å oversette dem. Det er 
derfor muligheter for feiltolkninger i de engelskspråklige artiklene. Det er også viktig å huske 
på at den som leser artiklene tolker dem på sin egen måte. Det er derfor rom for ulike 
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tolkninger uansett om de er på norsk eller engelsk. Det er derfor viktig å ha et objektivt syn 
når en leser artiklene. Videre er det viktig å ta hensyn til forfatterne av artiklene, når 
artikkelen er skrevet og artikkelens formål. Det er også viktig å undersøke om det har kommet 
nyere forskning rundt om temaet, og se de i lys av egne erfaringer, og hva andre forskere 
skriver om samme tema.  
De tre forskningsartiklene jeg har valgt ut i fra litteratursøket er fra mellom 2008 og 2013. 
Artiklene omhandler hva ungdom mener hjelper dem å mestre sykdommen, og statistikk om 
hvordan ungdom har blitt informert og involvert i egen sykdom. Jeg vil i drøftningsdelen 
knytte ungdommenes mening opp mot teorien jeg har funnet, for å undersøke  hva 
sykepleierne kan gjøre for å møte ungdommenes behov og forventninger. I to av tre artikler,  
er det minst en sykepleier med i forskningsprosjektet. I de to engelskspråklige artiklene, har 
forskningen blitt utført på ungdom fra andre land enn Norge. Likevel kan forskningsartiklene 
anses som aktuelle ettersom de utviklingspsykologiske særtrekkene hos ungdom er lik i de 
landene artiklene er fra. 
Vedlegg 1  
Forfattere  
År  
Land  
Tidsskrift  
Tittel  Hensikt  Metode /  
Instrument  
Deltagere /  
frafall  
Hovedfunn  
Jennifer N. 
Stinson, Patricia 
C. Toomey, 
Bonnie J. 
Stevens, Susan 
Kagan, Ciaran 
M. Duffy, 
Adam Huber, 
Peter Malleson, 
Patrick J. 
McGrath, Rae 
S.M. Yeung og 
Brian M. 
Feldman 
2008 
USA 
Arthritis & 
Rheumatism 
Asking the 
experts: 
exploring the 
self-
management 
needs of 
adolescents 
with arthritis 
 
Utforske behovet 
for (self-
management) hos 
ungdom med JIA, 
og muligheten for 
at et Web- basert 
program om (self-
management) øker 
livskvaliteten hos 
de unge.  
Kvalitativ 
metode 
 
Individuelle- 
og 
fokusgruppei
ntervju  
36 
ungdommer 
deltok 
 
Ikke noe 
frafall under 
intervjuene  
Ungdom har 
lyst på mer 
informasjon og 
ansvar 
tilknyttet deres 
sykdom, (self-
management) 
strategier og 
sosial støtte 
som kan hjelpe 
dem å mestre 
sykdommen 
sin. Artikkelen 
hadde fokus på 
at web-basert 
informasjon 
ville øke 
tilgengelighete
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n. 
Ellen A. 
Lipstein, Kelly 
A. Muething, 
Cassandra M. 
Dodds og Maria 
T. Britto 
2013 
USA 
Journal of 
Adolescent 
Health 
“I’m the One 
Taking It”: 
Adolescent 
Participation 
in Chronic 
Disease 
Treatment 
Decisions 
For å forstå unges 
roller og 
preferanser i 
kronisk sykdom 
behandling 
beslutninger, 
ved hjelp av 
biologisk 
behandling 
beslutninger som et 
eksempel. 
 
Kvalitativ 
metode 
 
Semistruktur
ert intervju 
15 
deltagere, 
hvorav 8 
med JIA og 
7 med CD 
 
Ikke noe 
frafall   
Ungdom med 
kronisk 
sykdom ønsker 
å bli involvert i 
behandlingen 
beslutningspros
essen og kan ha 
spesifikke 
informasjonsbe
hov. 
De unge 
oppfatter at de 
selv har en 
annen rolle enn 
foreldrene og 
leger. Unge 
ønsker å få 
delta mer i 
beslutningspros
essen. Selv om 
de er  
fornøyde med  
beslutningen 
foretrekker 
mange en 
annen 
rolle. 
 
Vedlegg 2 
Forfattere  
År  
Land  
Tidsskrift  
Tittel  Hensikt  Metode /  
Instrument  
Deltagere /  
frafall  
Hovedfunn  
Astrid Aasland 
og  Ingrid 
Landgraff Østlie 
2011 
Norge  
Sykepleien 
Hvordan 
forbrede unge 
mennesker 
med juvenil 
idiopatisk 
artritt på 
Belyse 
helsepersonells 
rådgivning og 
veiledning med 
fokus på relevante 
tema, hvem som ga 
Longitudinell 
kvantitativ 
metode 
 
Individuelle 
telefonintervj
84 barn 
deltok i 
første 
undersøkels
e september 
1985-1986 
Studien viser at 
det er et stort 
potensial for å 
oppnå en mer 
helhetlig 
omsorg for 
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3.4 Konklusjon av kilder  
På bakgrunn av at flesteparten av artiklene som er lest, er fagfellevurdert, og at bøkene er 
anbefalt av biblioteket, kan kildene anses som pålitelige. Mye av det som er lest, stemmer 
også overens med mine egne erfaringer fra barnerevmatisk avdeling. Forskningsartiklene er 
av nyere dato, og konklusjonene stemmer godt overens med hverandre til tross for at de er fra 
ulike land. 
Under litteratursøket, oppdaget jeg at det var få artikler i knytning til ungdom med 
revmatisme og deres mestring. Dette er et tema det burde forskes videre på framover, 
ettersom mestring av kronisk sykdom er en viktig del av ungdommenes utvikling. Det finnes 
lite forskning som kan brukes for å besvare problemstillingen, noe som kan være en svakhet 
for besvarelsen. Likevel mener jeg at forskingsartiklene oppsummerer de fleste aspektene 
rundt mestring, og har en så lik konklusjon at troverdigheten bevares.  
  
Forskning  
 
voksenlivet?  veiledningen i 
overgangsprosesse
n til voksenlivet. 
u med 
lukkede og 
åpne 
spørsmål  
 
Første 
intervju i 
1986, siste 
ca. 2011 
51 av 
deltagerne 
deltok i 
siste 
undersøkels
e i ca.2011  
 
Frafall på 
33  
unge 
mennesker med 
JIA. Det kom 
fram at det var 
flere områder 
unge ikke var 
blitt informert 
om. Blant annet 
var seksualitet, 
rus og valg av 
yrke temaer få 
hadde fått 
informasjon og 
veiledning om. 
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4.0 Funn  
I avsnittet om resultater og funn presenteres funnene fra forskningsartiklene. Artiklene tar for 
seg hva ungdommene mener hjelper dem til å mestre sykdommen, og statistikk knyttet til 
informasjon og brukermedvirkning. I drøftingskapittelet skal funnene fra metodekapittelet og 
litteraturen fra teorikapittelet forsøke å besvare hva sykepleiere kan gjøre for å hjelpe ungdom 
med revmatisme til å mestre sykdommen sin. 
 
4.1 Å medvirke  
Flere av artiklene legger vekt på betydningen av at ungdom tar ansvar for egen sykdom 
(Aasland og Østlie 2011; Stinson, Toomey, Kagan, Duffy, Huber, Malleson, McGrath, Yeung 
og Feldman 2008). Studien utført av Aasland og Østlie (2011) viser derimot at det var under 
halvparten som kunne huske å ha medvirket i forbindelse med behandling, og flere nevnte at 
de savnet å bli sett på som et helt menneske. Flere ungdommer fra USA som hadde blitt 
involvert i avgjørelser, nevnte også at de først fikk delta helt på slutten av legesamtalen 
(Lipstein, Muething, Dodds og Britto 2013). På dette tidspunktet, oppga de at de bare ble 
spurt om de samtykket til det legen og foreldrene hadde kommet fram til. I samme artikkel 
kom det fram at de fleste ungdommer ikke ønsket å ta avgjørelser alene, men ha en rolle som 
gjør det mulig å delta mer aktivt i beslutningsprosessen. Flere ungdommer nevnte at de også 
foretrakk at foreldrene hadde størst rolle i avgjørelser i forbindelse med medisinske, ettersom 
de selv følte de ikke hadde tilstreklig kompetanse (Lipstein m.fl. 2013; Stinson m.fl. 2008). 
Alle tre artiklene konkluderer med at ungdom ønsker å delta mer aktivt i avgjørelser om 
behandling og sykdommen generelt (Lipstein m.fl. 2013; Stinson m.fl. 2008; Aasland og 
Østlie 2011). Det kom også fram at alder ikke hadde noen betydning for ungdommens ønske 
om å medvirke (Lipstein m.fl. 2013). 
Det er flere ulike faktorer som er avgjørende når unge skal delta i avgjørelser om behandling 
av sykdommen. En av artiklene delte faktorene inn i tre følgende kategorier: personlig, 
sykdomsrelatert og behandlingsrelaterte faktorer (Lipstein m.fl. 2013). Ungdommen må 
kunne sette seg inn i alle tre faktorer for å kunne ta den avgjørelsen som ikke bare tjener dem 
best da, men også i det lengre løp. Personlig relaterte faktorer handler om å redusere mest 
mulig smerte, og at ting skal være mest mulig praktisk og enkelt å få til. Den sykdomsrelaterte 
faktoren handler mer om prognose, hva som hjelper mest og vurdering av bivirkninger. I den 
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behandlingsrelaterte faktoren legger hovedfokus på hva har størst sannsynlighet for effekt, og 
sannsynligheten for at effekten uteblir. Artikkelen har også fokus på at med økende alder, 
burde ungdom forberedes på et økende ansvar (Lipstein m.fl. 2013; Aasland og Østlie 2011). 
Dette er spesielt viktig ettersom ungdommen må være forberedt ved overflytting til 
voksenavdeling.  
 
På den ene siden, hadde de tre utvalgte artiklene til felles at ungdommene ønsket et større 
ansvar i forbindlese med sykdommen (Lipstein m.fl. 2013; Stinson m.fl. 2008; Aasland og 
Østlie 2011). På den andre siden, var vissheten om at foreldrene var til stede betryggende. 
Frykt for å glemme noe, og at flere synes det er ukomfortabelt å snakke med helsepersonell 
direkte selv, førte til at foreldrene blir ansett som en viktig ressurs vedrørende ungdoms 
mulighet til å medvirke (Stinson m.fl. 2008).  
 
4.2 Behovet for informasjon 
I studien til Aasland og Østlie (2011) legges det fram statistikk samlet gjennom 15 år. Denne 
viser at bare 55% mente de var blitt informert om diagnose og behandling, hadde deltatt i 
avgjørelser, og fått råd om hvordan de skulle mestre hverdagen. Alle artiklene legger vekt på 
ungdommens behov for informasjon, og hvor viktig dette er for at ungdommen skal kunne 
medvirke (Lipstein m.fl. 2013; Stinson m.fl. 2008; Aasland og Østlie 2011). Formålet med 
informasjon, veiledning og undervisning er at ungdommen skal kunne leve et mest mulig 
normalt liv med kronisk sykdom (Aasland og Østlie 2011). Ungdom har behov for 
informasjon om behandling og forebygging av smerter. Dette er viktig for å oppnå en følelse 
av kontroll, og for å fungere så optimalt som mulig i forbindelse med skole, venner og 
aktiviteter. Informasjon om utvikling av mestringsstrategier, var noe ungdommen mente ville 
være til stor hjelp i hverdagen med kronisk sykdom (Stinson m.fl. 2008). Ved å utvikle ulike 
mestringsstategier, ville det bli lettere å slippe taket i omsorgspersonene, og ha en større rolle 
ved mestring av egen sykdom.  Informasjon og kunnskap knyttet til diagnose, prognose og 
følgetilstander vil være avgjørende for å bygge opp en mestringsstrategi og medvirke i 
forbindelse med behandling og forebygging av sykdom. Informasjon om følgetilstander, vil 
også være viktig for å avsløre mulige tilleggsdiagnoser i forbindelse med den kroniske 
sykdommen tidlig i tilleggsdiagnosens forløp. Ungdom vil ha ekstra behov for veiledning 
rundt farene ved å blande medisinene med blant annet alkohol, røyk og eventuelt andre 
rusmidler (Stinson m.fl. 2008; Aasland og Østlie 2011). Yrkesvalg og hvordan sykdommen 
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kan påvirke voksenlivet i forbindelse med graviditet, fødsel og å ha barn er også ting ungdom 
trenger informasjon om (Aasland og Østlie 2011).  
Artiklene diskuterer også ulike måter ungdom foretrekker å tilegne seg informasjon på 
(Lipstein m.fl. 2013; Stinson m.fl. 2008). Noen ungdommer foretrakk å sitte å høre på 
foreldrene og legen snakke, som  en metode for å tilegne seg informasjon (Stinson m.fl. 
2008). De fleste unge foretrakk å snakke med legen gjennom foreldrene. Dette ble begrunnet 
med at flere av de unge syntes det var ubehagelig å snakke direkte med legen og annet 
helsepersonell. De samme ungdommene fortalte også at de forsto betydningen av å lære seg å 
kommunisere med legen. Grunnen til at dette er så viktig, er at på en voksenavdeling vil ikke 
ungdommen få lov til å ha med seg foreldrene hele tiden. Dette begrunnes med begrenset 
besøkstid, og at foreldre ikke kan få fri fra jobb etter hvert som barna blir eldre.  
Alternative metoder til undervisning av unge er web-basert undervisning. Stinson m.fl. 
(2008)beskriver hvordan web-basert undervisning kan være en effektiv måte for å formidle 
kunnskap til ungdom på. Mye av grunnen til at denne undervisningsmetoden kan være 
hensiktsmessig  blant ungdom er mangel på tid og ressurser samt at metoden er 
kostnadsbesparende.  De unge kan da også gjennomgå informasjonen i sitt eget tempo. Alle 
de unge i studien, mente det ville være et godt tilbud i tillegg til samtale med helsepersonell. 
Spesielt ville tilgangen på et chatte-rom hvor de kunne snakke med andre med samme 
sykdom, vært en god ressurs. Dette for å både innhente informasjon og for sosial støtte.  
 
4.3 Mestring av følelser 
Flere av ungdommene med JIA fortalte at de følte seg isolert grunnet sykdommen (Stinson 
m.fl. 2008). Hovedgrunnen til at de føler seg isolert, er en følelse av å være annerledes enn de 
andre. Følelsen av å være annerledes, kommer av de praktiske utfordringene rundt 
sykdommen. Et eksempel på dette kan være at de ikke kunne delta på lik linje som de andre i 
gymmen, og at kroppen endres som bivirkning, samt andre følgetilstander grunnet medisner 
og sykdommen. Å være plaget med mye smerte, samt følelsen av å være annerledes,  kan føre 
til emosjonelt stress og andre psykologiske symptomer. Det samme gjør uvissheten om hva 
framtiden vil bringe, ettersom det er uvisst om sykdommen roer seg ned (Aasland og Østlie 
2011). Det er også en bekymring for mange med JIA at venner og lærere ikke vil forstå 
sykdommen (Stinson m.fl. 2008). Flere unge fortalte at de gruet seg til å fortelle 
klassekamerater om sykdommen.  
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Det ble lagt fram ulike teknikker som ungdom brukte for å mestre sykdommen i de 
engelskspråklige artiklene (Lipstein m.fl. 2013;  Stinson m.fl. 2008). Distraksjon som metode 
for å mestre vanskelige situasjoner i forbindelse med sykdommen, var en av 
mestringsstrategiene som ble lagt frem (Stinson m.fl. 2008). Som distraksjon ga de eksempler 
som å utføre aktiviteter eller "self-talk". Self-talk går ut på å forandre den negative 
tankegangen ved å fokusere på det positive. Noe som gjentok seg, var mestring gjennom 
sosial støtte fra jevnaldrende med samme diagnose. Ved å snakke med jevnaldrene vil 
ungdommen føle seg mindre isolert fra omverdenen og gjennom å forstå at de ikke er alene 
(Stinson m.fl. 2008; Aasland og Østlie 2011). Noen unge svarte at behovet for å bli akseptert 
var så sterkt at de vurderte å gi etter for gruppepress i forbindelse med alkohol, røyk og sex. 
Ved å få sosial aksept fra jevnaldrende med samme diagnose, vil følelsen av å være 
annerledes og isolert kunne bli mindre. Andre fortalte at de brukte diagnosen som en 
unnskyldning når de ble utsatt for press (Stinson m.fl. 2008). De fortalte videre at det var 
lettere å si nei når de hadde noe å begrunne det med.  I studien til Aasland og Østlie (2011) 
kom det fram at kun 33,5% av deltagerne hadde fått veiledning i forbindelse med fritid, sosialt 
samvær, rusmidler og seksualitet. Av de 33,5%, var det bare 17% som hadde fått råd om ikke 
å kombinere medisner og rus. Ved å informere og vise emosjonell støtte, vil flere av 
ungdommene lettere kunne motstå  gruppepress. Foreldre, lærere og helsepersonell ble også 
lagt fram som kilder til emosjonell støtte. Det blir derfor lagt fokus på at disse må samarbeide 
for at ungdommen oppnår størst mulig grad av mestring og for å hjelpe til ved overgangen til 
voksenavdeling (Stinson m.fl. 2008) 
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5.0 Drøfting  
I dette kapittelet vil jeg drøfte hvordan kan sykepleiere på barneavdeling kan hjelpe unge med 
revmatisme til å mestre egen sykdom. Først skal jeg diskutere hvorfor mestring er viktig for 
denne aldersgruppen, og hvorfor mestring og mestringsfølelsen er truet. Deretter vil jeg 
diskutere flere av kategoriene fra funnkapittelet. I stedet for fokus på hva ungdommen 
foretrekker og ønsker, er hovedfokuset på hva sykepleierne kan gjøre for å imøtekomme 
ungdommens ønsker og forventninger. Jeg vil også trekke inn Haviks kontrollmodell og teori 
fra tidligere kapiteler for å skape en diskusjon. Her trekkes det fram både positive og negative 
sider ved tiltakene sykepleieren kan iverksette. Til slutt i kapittelet, vil jeg skrive om 
overgangen fra ungdom til voksen, og knytte sammen de tre ulike kontroll-kategoriene i 
Haviks kontrollmodell. 
 
5.1 Mestring  
Psykolog Erik Erikson legger vekt på at mestring av den kroniske sykdommen være viktig for 
å opprettholde en god psykisk helse (Nordhelle 2010). Han beskriver  også ungdomstiden som 
en periode preget av identitet- og rolleforvirring, hvor ungdommene prøver å finne ut hvem de 
er og hva de vil gjøre resten av livet. Som kronisk syk kan denne perioden bli ekstra 
utfordrende ettersom de må bygge opp en identitet som fort kan bli preget av å være kronisk 
syk (Aasland og Østlie 2011). Framtiden er også mer uforutsigbar, ettersom kun 50-80% med 
JIA vokser av seg sykdommen (Oslo Universitetssykehus 2013). Ungdom er forskjellige, og 
mestring av sykdommen kan variere veldig. Hvordan den unge velger å mestre sykdommen 
avhenger av hvilke resurser de har rundt seg. Det er derfor viktig at sykepleieren forsøker å 
sette seg inn i hver enkelts situasjon, og tar i bruk ungdommens ulike ressurser. 
 
5.2 Tilrettelegge for medvirkning  
Havik legger vekt på brukermedvirkning som hovedvirkemiddel for å oppnå instrumentell 
kontroll (Havik 1989). Muligheten for å medvirke, er derfor viktig for at ungdom skal  mestre 
sykdommen. Å medvirke, bidrar også til bedre selvfølelse som er viktig hos ungdom med 
kronisk sykdom (Lerdal og Fagermoen 2012). Det finnes flere metoder sykepleieren kan 
bruke for å tilrettelegge og bidra til brukermedvirkning hos unge. Det er viktig å tenke på at 
unge er forskjellige, og ønsket om å medvirke er dermed også forskjellig (Lipstein m.fl. 
2013). I artikkelen skrevet av Stinson m.fl. (2008), viste det seg at det var flere unge som 
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ønsket å ha en mer passiv rolle i forbindelse med å ta større avgjørelser innen for det 
medisinske. Liknende funn har også kommet fram i andre artikler om barn og unges 
medvirkning (Coyne og Gallagher 2011). Sykepleieren må fortsatt huske at når ungdommen 
sier de ikke ønsker å ha en så stor rolle i avgjørelser, refererer de hovedsakelig til beslutninger 
om hvilke medisiner de skal ta og hvorvidt de skal operere (Coyne og Gallagher 2011; 
Stinson m.fl. 2008). Under et sykehusopphold, er det mange avgjørelser som skal tas. I 
hverdagen er det ennå flere. Det vil derfor være hensiktsmessig å forsøke å involvere 
pasienten i størst mulig grad på sykehuset. Unge har behov for å lære å delta i avgjørelser for 
at utviklingen ikke skal stoppe opp (Aasland og Østlie 2011; Stinson m.fl. 2008). Det vil også 
være lettere å ta riktige beslutninger i hverdagen, dersom ungdommen er aktiv i 
beslutningsprosessene på sykehuset.  
Eksempler på situasjoner hvor sykepleieren kan bidra til ungdommenes medvirkning, er når 
de skal velge innstikksted, når medisiner skal tas og i hvilken form medisinene skal 
administreres. Det er også andre avgjørelser som kan bidra til at oppholdet på sykehuset blir 
mer behagelig. Eksempler på dette kan være hva de skal spise og når måltidet finner sted, 
samt tidspunkt for å våkne og når en skal legge seg. Dette kan bidra til at den unge føler seg 
mer hjemme, og i større grad er ansvarlig for egen hverdag (Coyne 2006). Sykepleierne kan 
også bidra i legesamtaler ved å ha fokus på at ungdommen skal kunne si hva de mener. Det er 
viktig å avklare med ungdommen på forhånd, i hvor stor grad de ønsker å delta aktivt og i 
hvilke avgjørelser de ønsker å være en del av (Lipstein m.fl. 2013). Det er også viktig å ikke 
legge for stor ansvar over på den unge. Ungdom har ikke samme livserfaringer og kunnskap 
som voksne, og har derfor ikke samme utgangspunkt (Lindboe 2015). Det med tilpasset 
ansvar er derfor viktig ettersom ungdom ikke alltid er så flinke til å si ifra hvis noe er 
vanskelig, og at for stort ansvar kan medføre mye psykisk stress.  
 
5.3 Gi og tilpasse informasjon  
Når forskning viser at kun 55% av ungdommene får veiledning og informasjon på sykehuset 
om  diagnose og behandling, viser dette et økt behov for å bevisstgjøre helsepersonell om 
hvor viktig informasjon er (Aasland og Østlie 2011). Dette er både i forhold til unges 
mestring og på grunn av at den unge er den som best kjenner kroppen og tar avgjørelsene i 
hverdagen.  
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Havik (1989) beskriver kognitiv kontroll som å ha tilgang på informasjon som gjør at 
situasjonen oppleves som forutsigbar og entydig. Som kronisk syk vil aldri situasjonen være 
helt forutsigbar, og det vil derfor være nødvendig å besitte den informasjonen som gjør 
situasjonen så forutsigbar som mulig. I artikkelen skrevet av Stinson m.fl. (2008) forteller 
ungdom om et økende behov for informasjon etter hvert som de blir eldre. Dette kommer som 
følge av at økende alder for mange betyr økende ansvar for egen sykdom (Aasland og Østlie 
2011; Stinson m.fl. 2008). Uavhengig om den unge ønsker å ta avgjørelsene knyttet til 
sykdommen eller ikke, vil de måtte svare på spørsmål og ta avgjørelser i forbindelse med 
sykdommen når foreldrene ikke er til stede. Det er heller ikke lenge til den unge må 
overflyttes over på voksenavdeling. Overflyttning til voksenavdeling, er en lang prosess, og 
forberedelsene starter tidlig (Aasland og Østlie 2011). Det kreves at ungdommen skal svare på 
spørsmål om sykdommen, og mer aktivt delta i avgjørelser i forbindelse med valg av 
behandling. Det er helsepersonellets oppgave å hjelpe den unge til en best mulig 
uproblematisk overgang. Dette krever at ungdommen har kunnskap om diagnose, aktuell 
behandling og tidligere behandling. Også utenfor sykehuset er det behov for kunnskap om 
diagnose og behandling. Ungdom er i en fase hvor de forsøker å finne ut hvem de er 
(Nordhelle 2010). Dette gjøres ved å teste ut de ulike alternativene. I undersøkelsen til 
Aasland og Østlie (2011)  kom det fram at bare 33,5% hadde fått råd og veiledning knyttet til 
temaene fritid, sosialt samvær, rusmidler og seksualitet. For at ungdom skal i størst mulig 
grad skal ta riktig valg i forbindelse med disse temaene, har de behov for informasjon og ha 
kunnskap om alternativer og konsekvenser. Dette er spesielt viktig ettersom flere av 
medisinene interagerer med rusmidler, noe som kan få negative konsekvenser for 
ungdommene både nå og senere i livet. 
Det er viktig å skille mellom ordene informasjon og kompetanse. Informasjon er noe 
sykepleieren kan gi til pasienten, men det forutsetter ikke at ungdommen har mottatt og 
forstått informasjonen (Eide og Eide 2013b). Kompetanse derimot, er noe pasienten selv har, 
altså informasjon som er mottatt og forstått. Undersøkelser viser at helsepersonell er flinkere 
til å gi informasjon enn å dokumentere at informasjonen er gitt (Marinis, Piredda, Pascarella, 
Vincenzi, Spiga, Tartaglini, Alvaro og Matarese 2010). I tillegg er det uvanlig at 
helsepersonell dokumenterer hva pasienten faktisk har forstått av informasjonen. Dette er noe 
helsepersonell burde ha større fokus på, ettersom informasjon som ikke er forstått, ikke har 
noen hensikt. Ved å dokumentere kunnskapen pasienten faktisk har mottatt, vil det være 
lettere for andre å fortsette undervisningen av pasienten uten for mye gjentagelse, slik at 
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ungdommen ikke mister interesse under samtalen. Det vil også være lettere å være sikker på 
at ungdommen har vært gjennom de viktigste temaene som er relevant for deres aldersgruppe.  
På et sykehus er det mange inntrykk, og mye som skjer. Foreldrene kan derfor være en ressurs 
ved undervisning og veiledning av ungdommene. Da er det viktig å sørge for at foreldrene har 
den riktige informasjonen, og tar for seg de aktuelle temaene. Dette mener jeg vil være en 
hensiktmessig måte å overbringe kunnskap til ungdommen på, ettersom flere ungdom 
misliker å snakke med helsepersonell direkte, og forteller at de mener foreldrene er en god 
kilde til informasjon (Lipstein m.fl. 2013; Stinson m.fl. 2008). Dette betyr likevel ikke at 
helsepersonellet skal overlate ansvaret for veiledning og undervisning til foreldrene. Dette kan 
gjøres gjennom samarbeid med foreldrene for at ungdommene skal få et bedre tilbud og 
mulighet til å tilegne seg kunnskap også utenfor sykehuset.  
 I artikkelen skrevet av Stinson m.fl. (2008) kommer det fram at flere unge ikke ønsker å ta 
avgjørelser om sin egen behandling. Sykepleieren må derfor ta hensyn til ungdommens ønske. 
Det vil fortsatt være hensiktsmessig  å forsøke å undersøke hvorfor ungdommen ikke ønsker å 
ta avgjørelser i forbindelse med at ungdommen snart skal overflyttes til en voksenavdeling. 
En grunn til dette, kan være mangel på kunnskap i forbindelse med behandlingen, ettersom 
flere unge i nevnte artikkel, ikke ønsket å snakke med legen direkte, grunnet følelsen av 
manglende kompetanse. Undervisning og veiledning vil da være nødvendig for at 
ungdommen skal føle seg trygg nok til å ta avgjørelser basert på egen kunnskap.   
For mye informasjon kan fort bli overveldende. Det er derfor viktig å gi informasjon på 
ungdommens primisser (Aasland og Østlie 2011; Nasjonalt kompetansenettverk for 
legemidler til barn 2015). Sykepleieren kan gjøre dette, ved å tilpasse tidspunkt og 
informasjonsmetode etter ungdommen ønsker. Noen av ungdommene fortalte at de 
foretrekker å ha en passiv rolle, hvor de hører på foreldrene snakke med legen (Stinson m.fl. 
2008). Dette kan være en måte å tilegne seg informasjon, men en mer aktiv rolle ville vært å 
foretrekke. Andre unge forteller at de bruker bøker og internett til å tilegne seg informasjon 
om diagnosen. Sykepleieren burde da veilede ungdommen, så en er sikker på at det pasienten 
leser er fakta. Dette gjelder spesielt internett, ettersom det kan være vanskelig å skille 
pålitelige kilder fra usikre kilder. Flere unge ønsket også tilgang på et Web-basert tilbud, hvor 
de trykt kunne finne informasjon tilknyttet diagnosen. Et slikt web-basert tilbud ville 
inneholde fakta om diagnose, prognose, behandling og sykdom i hverdagen. Det var også 
ønske om et chatte-forum hvor unge med sammen diagnose kunne snakke sammen og 
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diskutere sykdommen. For ungdom, vil det kunne virke støttende å få snakke med andre som 
har samme utfordringer i hverdagen. I chatte-forumet vil det også være mulig for ungdommen 
å diskutere mestringsstategier knyttet til blant annet håndtering av symptomer og det 
psykologiske stresset rundt blant annet vekstforstyrrelse og forsinket pubertet.  
Imelda Coyne (2008) argumenterer for at ungdom ikke får optimalt med informasjon, og 
sjansen til å medvirke. Forskeren hevder at i tillegg til at helsepersonell ikke alltid er bevist 
barn og ungdoms behov for informasjon og medvirkning, står også faktorer som å spare tid og 
penger som hindre. Jeg mener at tid og penger ikke burde være faktorer av avgjørende 
betydning når det kommer til utvikling av unges kompetanse i forhold til medvirkning og 
informasjon. Spesielt ettersom ungdoms behov for informasjon, er så viktig i en periode 
preget av uvisshet.  
5.3 Yte emosjonell støtte   
For å kunne mestre en sykdom, er det å ha emosjonell kontroll viktig (Havik 1989). 
Emosjonell kontroll oppnår en ved å ha tro på seg selv, og ha støtte fra venner og familie 
rundt seg. Alderen 12 til 16 år er en tid der tilknytning til andre er veldig viktig, og for mange 
en emosjonelt vanskelig periode av livet (Schjønneberg og Røkholt 2015; Stinson m.fl. 2008). 
Det å ha en kronisk sykdom er en ekstra stor belastning i denne livsfasen. Følelsen av å være 
annerledes fra andre ungdommer kan være utfordrene og være skadende for selvtilliten. 
Derfor er det viktig at den unge får emosjonell støtte fra helsepersonell,  venner og familie. 
Blant de ulike livsfasene er betydningen av støtte fra venner noe som skiller ungdommen fra 
barn og voksne (Lipstein m.fl. 2013; Stinson m.fl. 2008). Derfor er det viktig at helsepersonell 
er bevist dette når en skal hjelpe unge å mestre sykdommen.  
Blant de tingene sykepleiere kan gjøre for å yte emosjonell støtte, er det å sette seg ned og 
snakke med ungdommen noe av det enkleste. Pasienten vil da kunne knytte et tettere bånd til 
sykepleieren, noe som er emosjonelt støttende i seg selv. Det vil også være mulig for 
pasienten å stille spørsmål rundt sykdommen, uten at samtalen virker for alvorlig. Ved å 
bygge opp et tillitsforhold mellom ungdommen og sykepleieren, vil terskelen for å stille 
spørsmål bli lavere. Det vil være av stor betydning ettersom flere ungdom forteller at de ikke 
er så glad i å kommunisere med helsepersonell direkte (Coyne og Gallagher 2011; Lipstein 
m.fl. 2013; Stinson m.fl. 2008). Unge har da sjansen til å ta opp spørsmål de ikke vil ta opp 
med lege og foreldre til stede. Ettersom ikke all ungdom har med seg foreldrene på kveldstid, 
vil kvelden være et lurt tidspunkt for en samtale på tomannshånd. Erfaring fra praksis tilsier at 
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om kvelden er det heller ikke undersøkelser eller så mye behandling, noe som kan gjøre 
kveldene lange. Ved kommunikasjon med barn og unge, kan det være hensiktsmessig å ha en 
aktivitet samtidig som samtalen finner sted (Eide og Eide 2013a). Denne aktiviteten burde 
være noe som interesserer pasienten, som for eksampel dataspill, brettspill eller tegning. Ved 
å kommunisere gjennom en aktivitet vil relasjonen mellom pasient og sykepleier bli bedre, og 
et tillitsforhold opprettes fortere. Dette vil også være en fin måte å bygge opp en god relasjon 
til sykehuset. Ettersom unge med kronisk sykdom vil tilbringe mye tid på sykehuset i løpet av 
livet, vil det å ha en god relasjon til sykehuset være viktig hvis en vil ha følelsen av kontroll 
og mestre sykdommen.  
Sykepleiere kan også hjelpe ungdom emosjonelt ved å være bevist på er å plassere 
jevnaldrene på samme rom. Unge kan føle seg alene med en diagnose i hverdagen (Stinson 
m.fl. 2008). Ved å snakke med andre jevnaldrene med samme diagnose, vil de unge kunne 
diskutere erfaringer og knytte bekjentskap (Aasland og Østlie 2011; Eide og Eide 2013a). Det 
vil også være til emosjonell støtte for foreldrene, som da kan snakke med andre foreldre i 
samme situasjon. Sykepleierne burde også oppfordre barn og ungdom til å delta i 
samtalegrupper hvor de møter jevnaldrende med samme diagnose og får snakke med en 
sykepleier og en psykolog om sykdommen. Dette vil også hjelpe dem med å akseptere og 
mestre sykdommen emosjonelt.  
Foreldrene er den største kilden til emosjonell støtte hos barn og ungdom. Ungdom på en 
barneavdeling vil ha mulighet til å ha en forelder som overnatter. Venner og en eventuell 
kjæreste er for noen like viktig emosjonell støtte (Fjerstad 2012; Stinson 2008). Som kronisk 
syk på sykehus er det ofte mye en får glipp av i hverdagen (Lerdal og Fagermoen 2012). 
Sykehusene har egen skole hvor barn og ungdom kan gå mellom behandlingen for å slippe 
fravær på skolen. Det er da fortsatt mye ungdom går glipp av som sosialt samvær med venner 
og fritidsaktiviteter (Aasland og Østlie 2011). Derfor vil det være viktig at venner ikke blir 
glemt av helsepersonellet som skal hjelpe unge å mestre sykdommen emosjonelt. En ting 
sykepleieren kan gjøre er å tilrettelegge for besøk på kveldstid, hvis den unge er innlagt over 
lenger tid. Det vil også være viktig at det er tilgang på internett så den unge har muligheten til 
å holde kontakten med venner via sosiale medier.  
5.4 Forberede overgangen til voksenavdeling og voksenlivet   
To av tre artikler hadde et fokus på overgangen fra barneavdeling til voksenavdeling når de 
diskuterte unges mestring (Aasland og Østlie 2011; Lipstein m.fl. 2013). Alle 
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forskningsartiklene beskrev betydningen av økende ansvar i takt med økende alder (Aasland 
og Østlie 2011; Lipstein m.fl. 2013; Stinson 2008). Overgangen fra barneavdeling til 
voksenavdeling kan for mange være en skremmende prosess. Barneavdelingene har i dag et 
større fokus på tilrettelegging av overgangen enn de hadde før (Aasland og Østlie 2011). Barn 
og ungdom på en barneavdeling er vant til tett oppfølging fra et lite antall sykepleiere og 
leger. På en voksenavdelig vil pasienten møte mange forskjellige helsepersonell, som ofte har 
mange pasienter om gangen. Helsepersonellet har en forventning om at pasientene de har på 
avdelingen med kronisk sykdom har en viss oversikt over diagnosen. Sykepleieren på 
barneavdelingen har et ansvar for at ungdommen skal være klar til overgangen til 
voksenavdelingen innen de fyller 18 år. Forbredelsene blir da bestående av å hjelpe den unge 
til å mestre sykdommen på de tre områdene Havik beskriver som emosjonell, kognitiv og 
instrumentell kontroll (Havik 1989). Ettersom sykepleierne møter ungdommen på sykehuset 
er det hovedsakelig kognitiv mestring sykepleieren kan hjelpe den unge med gjennom 
informasjon og kompetanseutvikling (Aasland og Østlie 2011; Lipstein m.fl. 2013). 
Sykepleierne kan også undervise og veilede de unge i ulike måter de kan meste sykdommen 
instrumentelt. Dette innebærer å opplæring i hvordan en blant annet setter Methotrexate 
sprøytene, og videreformidle ulike mestringsstrategier. Innen for emosjonell mestring er det 
hovedsakelig å stille opp der en kan, og legge til rette for emosjonell støtte fra alle 
menneskene rundt pasienten. For at den unge skal ha følelsen av kontroll under overgangen til 
voksenavdelingen og voksenlivet, må alle de tre kontrollpunktene mestres.    
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6.0 Konkusjon   
Målet med oppgaven var å finne ut hva sykepleieren kan gjøre for å hjelpe unge med 
revmatisme til å mestre sykdommen.  
Sykepleiere har en stor rolle i unges mestring av sykdommen. Der viktig at sykepleieren ser 
på helheten av den kroniske sykdommen, og ikke bare de enkelte sykepleieoppgavene. En 
oppgave det kunne virke som flere helsepersonell glemmer, er at en av hovedoppgavene på en 
barneavdeling er å hjelpe ungdom med overgangen til voksenlivet, ikke bare til 
voksenavdeling. Unge med kronisk sykdom har som regel flere utfordringer i hverdagen enn 
jevnaldrende uten kronisk sykdom. Instrumentell, emosjonell og kognitiv kontroll henger 
sammen, og er avhengig av hverandre for at unge med revmatisme skal oppnå mestring.  
Ungdom foretrekker å medvirke i behandling av sykdommen. De ønsker fortsatt at foreldrene 
skal ta de større avgjørelsene knyttet opp mot behandling. Økende ansvar i takt med økende 
alder er også viktig for at overgangen til unge voksne tilvoksenavdeling ikke skal bli en for 
stor overgang. Ungdom er interessert i å lære mer om egen diagnose, mestringsstrategier og 
innvirkningen sykdommen har på hverdagen.  
Jeg har i drøftingskapittelet kommet fram til flere konkrete tiltak, sykepleieren kan iverksette 
for å bidra til unges mestring. Tiltakene omhandler hovedsakelig utvikling av kompetanse, og 
emosjonell støtte. Ungdommens mentale alder og ønske må fortsatt være utgangspunktet for 
medvikning, informasjon og hvilken form sykepleieren utøver emosjonell støtte.  
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